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RESUMO 
 
Pressão arterial elevada é um problema mundial que ocupa as principais causas de 
mortalidade em todos os países do mundo, por isso quando associado a outras 
doenças como a diabetes, os resultados aumentam significativamente. Apesar da 
dedicação de grande parte da medicina para este tópico, a falha de resultados para 
melhorar e diminuir a incidência da doença é um desafio que ainda não chegamos. 
Como o Brasil é parte desta realidade e a população em que trabalhamos é um 
exemplo representativo deste, é que decidimos realizar este projeto com o objetivo 
de reduzir a morbidade e mortalidade desta doença em nossa população. 
Realizamos um trabalho prospectivo, longitudinal e descritivo. Nosso universo de 
estudo foi composto por todos os nossos pacientes cadastrados e usamos variáveis 
tais como idade, sexo, risco cardiovascular, fatores associados e tratamento. Como 
resultado, encontramos uma alta incidência da doença, com elevado número de 
pacientes com risco cardiovascular. Somente um por cento dos pacientes não 
recebeu tratamento regularmente, não foi seguida por consulta e eles não foram 
compensados. Podemos concluir que devemos trabalhar a partir da população em 
risco de desenvolver a doença aos pacientes, assistir através de consultas 
periódicas. Portanto, o tratamento deve ser tão logo em seguida que é descoberto, 
para evitar suas complicações e melhorar os resultados da doença em nossa 
comunidade para elevar a qualidade de vida. 
 
Palavras-chave: hipertensão, risco, morbidade. 
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ABSTRACT 
 
High blood pressure is a worldwide problem occupies the leading causes of mortality 
in all countries of the world by itself alone and when associated with other diseases 
such as diabetes then these findings rise significantly. Despite the dedication of 
much of the medicine to this topic, the results fail to be improved and every day 
increases the incidence of the disease so it is a challenge that we not yet reached. 
As the Brazil is part of this reality and the population in which we work is a 
representative example of this is that we decided to carry out this project with the 
objective of reducing morbidity and mortality from this disease in our population, so 
we performed a prospective, longitudinal and descriptive work. Our universe of study 
was made up of all of our patients and we use variables such as age, sex, 
cardiovascular risk, associated factors and treatment. As result we found a high 
incidence of the disease, with high numbers of patients with cardiovascular risk, an 
important percent didn't get treatment regularly, she is not followed by consultation 
and they were not compensated. We conclude that it must work from the population's 
risk of the disease to patients in which must be accomplished to attend consultation 
periodically, carry your treatment and we can avoid its complications early to improve 
the results of disease in our community. 
Keywords: hypertension, risk, morbidity. 
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1 INTRODUÇÃO 
Já na Antiguidade, a curiosidade pela circulação do sangue era uma 
realidade. Giovanni di Paolo (1403-83) no seu quadro, A decapitação de São João o 
Baptista, pintou como três jatos de sangue jorravam a diferentes velocidades do 
pescoço decapitado do santo.(1) Na Itália, físicos e matemáticos sob a tutela 
de Galileu, entre eles Giovanni Borelli, interessavam-se pelo estudo da circulação. 
Borelli defendia as propriedades hidráulicas da circulação tendo o coração à função 
de bomba. Contudo ainda não existia um método de medida que pudesse validar os 
seus resultados.  
Em 1551, o Doutor Amato Lusitano (João Rodrigues de Castelo Branco, 
1511-1568), médico português, descreveu a circulação do sangue na sua obra em 
sete volumes Curationum Medicinalium Centuriæ Septem e, pela primeira vez, 
afirmou que as veias tinham válvulas. (2) Alguns anos depois, William Harvey (1578-
1657), na obra Exercitatio Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis in 
Animalibus, descreveu também a circulação sanguínea. Mas só em 1733, o 
Rev. Stephen Hales, Reitor de Farringdon em Hampshire e ministro em Teddington 
no Middlesex, publicou o primeiro método de medida da pressão arterial no segundo 
volume de "Statical Essays, Containing Haemastaticks". Apesar do conhecimento já 
aprofundado de Hales sobre a circulação, foi Thomas Young, físico do St George's 
Hospital, autor da teoria ondulatória da luz e tradutor da Pedra de Roseta, que 
publicou um dos primeiros escritos sobre a pressão arterial.  Porém a tentativa de 
quantificação da pressão sanguínea só começou após Jean Louis Marie 
Poiseuilleter inventado o manômetro de mercúrio. (3) 
A primeira determinação da PA foi feita por via intra-arterial em animal no ano 
de 1730 por Hales na Inglaterra. (4) A primeira medida indireta da pressão arterial foi 
feita por Hérisson em 1834, com um esfigmomanômetro "artesanal" (um simples 
copo com um tubo graduado e coberto por uma membrana a qual era comprimida 
contra a artéria radial - lia-se depois o nível do mercúrio que subia no tubo 
graduado). (5) 
 
Definições da doença: 
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A hipertensão foi definida como a pressão sanguínea de valor igual ou 
superior a 140/90 mmHg para um adulto jovem. (6) Esta definição surgiu após 12 
anos de experiência em 350 000 indivíduos de idades compreendidas entre os 18 e 
os 74 anos. (7) Levantou-se uma polêmica acerca deste valor em virtude de a maioria 
dos médicos, cardiologistas ou não, considerar normal o valor de 140 mmHg. Após 
um longo consenso, a OMS (Organização Mundial de Saúde) juntamente com a 
Sociedade Internacional de Hipertensão (ISH), tendo em conta a relação 
benefício/riscos do tratamento, fixou os limites em 140/90 mmHg sendo 
considerados normotensos todos os indivíduos adultos com uma pressão arterial de 
140/90 mmHg. (8)  
No adulto com mais de 74 anos pode-se aceitar um limite de 150/90 mmHg, 
levando-se em conta a rigidez fisiológica da parede arterial. (7) A pseudo-hipertensão 
entre os idosos é também um fator a considerar. Esta situação deve-se 
à calcificação das artérias o que resulta em níveis de leitura anormalmente elevados 
no esfigmomanômetro enquanto que as medições intra-arteriais são normais. O 
processo de endurecimento das paredes arteriais com o envelhecimento é 
progressivo e o aumento de pressão arterial sistólica com a idade também será 
progressivo sem que isto signifique hipertensão arterial. (9) 
 
Classificação (JNC7) (7) 
Pressão sistólica Pressão diastólica 
mmHg kPa mmHg kPa 
Normal 90–119 12–15,9 60–79 8,0–10,5 
Pré-hipertensão 120–139 16,0–18,5 80–89 10,7–11,9 
Hipertensão de grau I 140–159 18,7–21,2 90–99 12,0–13,2 
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Hipertensão de grau II ≥160 ≥21,3 ≥100 ≥13,3 
Hipertensão sistólica isolada ≥140 ≥18,7 <90 <12,0 
 
Prevalência de hipertensão 
     
Dados comparáveis limitada estão disponíveis sobre a prevalência de 
hipertensão arterial e as tendências temporais de valores em diferentes países 
europeus. (10)Em geral, a prevalência de hipertensão aparece em cerca de 30-45% 
da população geral, com um aumento acentuado com o envelhecimento.Há, 
portanto, parecem ser diferenças perceptíveis em níveis médios  em todos os 
países, com as tendências de sistemáticas e mudanças na última década. (11-12) À 
dificuldade de obtenção de resultados comparáveis entre países e ao longo do 
tempo, o uso de um substituto do status de hipertensão tem sido sugerido. (13)  
A hipertensão é causa maior de mortalidades pelo mundo. Uma estreita 
relação entre prevalência de hipertensão arterial e mortalidade por acidente vascular 
cerebral tem sido relatado.(14) A incidência e tendências da mortalidade de derrame 
na Europa foram analisadas pelo uso das estatísticas da Organização Mundial de 
saúde (OMS). Países da Europa Ocidental apresentam uma tendência descendente, 
em contraste com países da Europa Oriental, que aumentam de forma clara. (15 )É 
responsável por 25 e 40% da etiologia multifatorial da cardiopatia isquêmica e dos 
acidentes vasculares cerebrais, respectivamente. (16) No Brasil, as doenças 
cardiovasculares são responsáveis por 33% dos óbitos com causas conhecidas. 
Além disso, essas doenças foram à primeira causa de Hospitalização no setor 
público, entre 1996 e 1999, e responderam por 17% das internações de pessoas 
com idade entre 40 e 59 anos e 29% daquelas com 60 ou mais anos. (17-18) 
Nos países em desenvolvimento, o crescimento da população idosa e o 
aumento da longevidade, associados a mudanças nos padrões alimentares e no 
estilo de vida, têm forte repercussão sobre o padrão de morbimortalidade. No Brasil, 
projeções da Organização das Nações Unidas (ONU 2002) indicam que a mediana 
da idade populacional passará, de 25,4 anos em 2000 a 38,2 anos em 2050. (19) 
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Uma das consequências desse envelhecimento populacional é o aumento das 
prevalências de doenças crônicas, entre elas a hipertensão. Estudos de prevalência 
da hipertensão no Brasil, entre 1970 e início dos anos 90, revelam valores de 
prevalência entre 7,2 % e 40,3% na Região Nordeste, 5,04% a 37,9% na Região 
Sudeste, 1,28% a 27,1% na Região Sul e 6,3% a 16,75% na Região Centro-Oeste. 
(20)  
A hipertensão arterial (HA) atinge em média 30% da população adulta, cerca 
de 1,2 bilhões no mundo. (21-22) A Hipertensão Arterial Sistêmica é um problema de 
saúde na área de abrangência da ESF nº 505. Atualmente temos uma prevalência 
de 14,09% do total de 4776 habitantes cadastrados. 
Esta patologia constitui um fator de risco para a morbimortalidade por 
doenças do aparelho circulatório e influencia o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares, cerebrais e renais, sendo responsável por um grande número de 
mortes por acidentes vasculares cerebrais, insuficiência coronária e renal terminal 
(16-22). A idade também constitui um fator de risco que acarreta o aumento de 
pressão, por isso há uma maior ocorrência em pessoas acima de 60 anos de idade, 
aumentando a incidência da doença.  
No Brasil, a HAS é mais comum nos homens (36,8%) que nas mulheres 
(30,8%) (20), além disso, o nível cultural e de escolaridade contribui para a não 
prática de exercícios físicos e uma má alimentação. Nesse caso, a ESF deve 
realizar um trabalho contínuo para atingir metas de mudanças quanto de modos e 
estilos de vida de forma geral entre os indivíduos, através da promoção e prevenção 
de saúde. 
O que me motiva a fazer este projeto de intervenção é o número de 
hipertensos na minha área de abrangência porque os pacientes não têm um 
acompanhamento adequado. Os medicamentos não são usados corretamente, falta 
de estudos sobre a doença, falta conhecimento da doença, não práticas exercícios 
físicos, dieta não equilibrada, em fim, por estas razões tentaremos mudar os estilos 
de vida da minha população e melhorar sua qualidade de vida.  
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2 OBJETIVOS 
 
         GERAL 
Diminuir a morbimortalidade das pessoas com Hipertensão Arterial na 
população acompanhada pela ESF nº 505. 
          
 ESPECÍFICOS: 
• Conhecer a incidência da doença hipertensiva em nossa população; 
• Identificar, na população hipertensa, aqueles que apresentam riscos 
cardiovasculares elevados; 
• Demonstrar as características sócio-demográficas dos pacientes 
hipertensos; 
• Definir os hipertensos controlados de nossa população; 
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3 ANÁLISE ESTRATÉGICA 
A hipertensão arterial é um importante fator de risco para doenças 
decorrentes de aterosclerose e trombose, que se exteriorizam, predominantemente, 
por acometimento cardíaco, cerebral, renal e vascular periférico. É responsável por 
25 e 40% da etiologia multifatorial da cardiopatia isquêmica e dos acidentes 
vasculares cerebrais, respectivamente. (23) Essa multiplicidade de consequências 
coloca a hipertensão arterial na origem das doenças cardiovasculares e, portanto, 
caracteriza-a como uma das causas de maior redução da qualidade e expectativa de 
vida dos indivíduos. 
Um em cada três adultos sofre de hipertensão arterial, ou pressão alta, uma 
condição que causa cerca de metade de todas as mortes por derrame e problemas 
cardíacos no mundo, destacou o 16/12/2014 a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) em seu relatório anual sobre estatísticas sanitárias. A diabetes, que também 
tem grande impacto sobre a circulação, atinge um em cada dez adultos.    
"Este relatório oferece uma evidência a mais do aumento dramático das 
condições que desencadeiam os problemas de coração e outras doenças crônicas, 
particularmente nos países pobres e em desenvolvimento", disse a diretora geral da 
OMS, Margaret Chan.  
“Chan ressaltou o preocupante fato de que “em alguns países africanos, 
metade da população adulta sofra hipertensão”, razão pela qual a OMS quer chamar 
a atenção para o crescente impacto das doenças não contagiosas”. 
A maioria dos eventos cardiovasculares ocorre em indivíduos com alterações 
leves dos fatores de risco que, se deixados sem tratamentos por muitos anos, 
podem produzir uma doença manifesta. (24) Vários estudos epidemiológicos ensaios 
clínicos já demonstraram a drástica redução da morbimortalidade cardiovascular 
com o tratamento da hipertensão arterial. (25,26) Existe boa evidência médica de que 
medidas de pressão arterial podem identificar adultos com maior risco para o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares, em razão da hipertensão. Diretrizes 
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de serviços preventivos dos Estados Unidos da América (EUA) e do Canadá 
recomendam o rastreamento sistemático da hipertensão em adultos, dados os 
benefícios do tratamento precoce. (27,28) Nos países em desenvolvimento, o 
crescimento da população idosa e o aumento da longevidade, associados a 
mudanças nos padrões alimentares e no estilo de vida, têm forte repercussão sobre 
o padrão de morbimortalidade. No Brasil, projeções da Organização das Nações 
Unidas (ONU) (2002) indicam que a mediana da idade populacional passará, de 
25,4 anos em 2000 a 38,2 anos em 2050. (29) Umas das conseqüências desse 
envelhecimento populacional é o aumento das prevalências de doenças crônicas, 
entre elas a hipertensão. 
Os principais fatores de risco para a Hipertensão Arterial. 
1-Hereditariedade. 
2-Histórico familiar. 
Além da questão familiar o risco de desenvolver hipertensão arterial é maior 
em pessoas da: 
-Raça negra. 
-Homens acima de 30/35 anos. 
-Mulheres acima de 40/45 anos. 
-Idosos (quanto mais idade, maior a chance de ter pressão alta). 
 
Doenças Associadas. 
-Diabetes. 
-Obesidade. 
 
Fatores Ambientais. 
-Excesso de sal. 
-Sedentarismo. 
-Excesso de bebida alcoólica. 
-Estresse. 
-Tabagismo e o uso de alguns medicamentos podem elevar a pressão arterial. 
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Aferição da pressão arterial e o controle de fatores de risco aliados a 
tratamentos adequados são fundamentais para a prevenção e minimização de 
complicações. 
No Brasil, os dados mais recentes são da pesquisa Vigitel, feita por telefone 
nas 26 capitais e no Distrito Federal. Segundo esse levantamento, 22,7% dos 
adultos do país têm hipertensão, enquanto a diabetes atinge 5,6%. 
Depois de uma pesquisa séria feita em nossa comunidade que anteriormente 
descrito a que acrescentamos um estudo profundo sobre o tema na literatura 
nacional e internacional foi que decidimos fazer nosso projeto atual de intervenção, 
de modo que ele pode ser aplicado em outras populações com o objetivo de diminuir 
a morbidade e mortalidade por hipertensão. 
Com nosso projeto de intervenção pretendemos reduzir a morbidade e 
mortalidade por hipertensão na equipe 505 do PSF Jardim das Aroeiras através de: 
- Conhecer a verdadeira incidência da doença em nossa população; 
- Classificar a doença em nossos pacientes; 
- Atingir o maior percentual de nossos pacientes, fazer acompanhamentos em nossa 
unidade de saúde. 
- Fazer que o maior percentual de nossos pacientes faça o tratamento regularmente. 
- Modificar os estilos de vida dos pacientes, tornando mais saudáveis e com isso 
reduzir complicações de suas doenças. 
- Garantir que os nossos pacientes tenham um maior conhecimento de sua doença 
e, consequentemente, melhorar o tratamento, obtendo melhores resultados. 
- O que fazer para modificar a situação do problema? 
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Nó crítico Operação/ 
Projeto 
Resultados 
esperados 
Produtos 
esperados 
Recursos 
necessários 
Pesquisa ativa 
da doença na 
população 
Minha 
comunidade 
Unida 
Pesquisa de 100% 
de nossa 
população. 
Diagnosticar um 
mínimo dos 5% de 
casos novos de 
HTA  
Procedimento de 
triagem continua 
por toda a equipe 
de saúde em todas 
as atividades como 
consultas, visitas 
domiciliares, 
reuniões dos 
grupos e atividades 
esportivas e 
recreativas 
Organizacional: para 
organizar a triagem, as 
caminhadas e atividades 
esportivas. 
 
Cognitiva informação sobre 
o tema para a equipe de 
saúde e pacientes. 
 
Político/órgãos públicos: 
espaço para fazer 
exercícios. 
 
Mobilização social e 
articulação Inter setorial 
 
Financeiros: para aquisição 
de recursos e folhetos 
educativos, etc. 
 
Classificar a 
doença em 
nossos 
pacientes. 
Unidos pela 
vida, pelo bem 
de todos. 
Fazer entrevistas 
médicas a maior 
porcentagem de 
pacientes 
hipertensos para 
preencher a ficha 
de hipertensos para 
classificar sua 
doença e será feito 
em visitas 
domiciliares, 
consultas e 
reuniões de 
hipertensão. 
Fazer a 
classificação da 
doença em mais de 
80% dos pacientes 
hipertensos 
conhecidos em 
nossa comunidade. 
Organizacional: para 
organizar as entrevistas 
dos pacientes hipertensos. 
Avaliar o 
acompanhame
nto que fazem 
nossos 
pacientes com 
sua doença. 
Nossa equipe 
de saúde 
unida com os 
pacientes. 
 
Conhecer que 
porcentagem de 
nossos pacientes 
faz 
acompanhamento 
de sua doença.  
Atingir o 
acompanhamento 
de mais de 90% 
dos pacientes 
hipertensos em 
qualquer unidade 
de saúde. 
Organizacional: para 
organizar as entrevistas 
dos pacientes hipertensos. 
Avaliar a 
adesão dos 
nossos 
pacientes ao 
tratamento. 
Vida 
controlada, 
vida mais 
saudável. 
 
 
Conhecer que 
porcentagem de 
nossos pacientes 
faz tratamento para 
sua doença. 
Tratar com sucesso 
mais de 80% dos 
pacientes 
hipertensos. 
Organizacional: para 
organizar as entrevistas 
dos pacientes hipertensos 
e o monitoramento 
periódico da equipe de 
saúde, o grupo de 
hipertensos. 
Conselhos comunitários: 
Divulgação do projeto. 
Hábitos e 
estilos de vida 
inadequados. 
Vou melhorar 
a minha vida. 
 
Diminuir em 30% o 
número de 
hipertensos 
sedentários, 
tabagistas e 
Programa minha 
comida saudável. 
Alimentação 
saudável previne o 
surgimento de 
Organizacional: para 
organizar as caminhadas e 
atividades esportivas. 
 
Cognitiva: informação 
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obesos no prazo de 
um ano. 
doenças crônicas. 
Campanha 
educativa na 
comunidade. 
Programa de 
caminhada 
orientada. 
. 
 
sobre o tema. 
 
Político/órgãos públicos: 
espaço para fazer 
exercícios. 
 
Mobilização social. E 
articulação Inter setorial. 
 
Financeiros: para aquisição 
de recursos e folhetos 
educativos, etc. 
  
Nível de 
informação dos 
pacientes. 
A educação 
em saúde, 
bem-estar da 
população. 
 
Maior número de 
atividades de 
promoção de saúde 
em consultas, 
visitas domiciliares, 
reuniões com a 
comunidade, 
reuniões do grupo 
de hipertensos e 
atividades 
esportivas e lazer. 
Obter mais de 80% 
de pacientes 
hipertensos com 
informações 
básicas de sua 
doença, suas 
complicações e da 
importância de 
fazer 
acompanhamento e 
cumprimento de 
tratamento médico. 
 
Organizacional: para 
organizar encontros do 
grupo de hipertensos. 
 
Cognitiva: informação 
sobre o tema. 
 
Político/órgãos públicos: 
espaços para fazer 
atividades esportivas e 
reuniões dos grupos. 
 
Mobilização social e 
articulação Inter setorial. 
 
Financeiros: para aquisição 
de recursos e folhetos 
educativos, etc. 
Estrutura dos 
serviços de 
saúde. 
 
Cuidar melhor: 
Melhorar a 
estrutura e 
atendimento 
dos pacientes 
hipertensos. 
Cobertura de 95% 
da população com 
hipertensão. 
Protocolos de 
entendimento para 
pacientes 
hipertensos. 
Recursos humanos 
capacitados. 
Políticas de Saúde Pública: 
decisão de aumentar os 
recursos para estruturar o 
serviço e aumento das 
ofertas de exames, 
consulta e medicamentos. 
 
Quadro de recursos críticos da Equipe 505. 
Operação/projeto Recursos críticos. 
Minha comunidade 
Unida. 
Esfigmomanômetros, canetas e cadernos 
Unidos pela vida, pelo 
bem de todos.. 
Esfigmomanômetros, canetas e cadernos 
Nossa equipe de 
saúde unida com os 
pacientes. 
 
Esfigmomanômetros, canetas e cadernos 
Vida controlada, vida 
mais saudável. 
 
Financeiros para aquisição de recursos e folhetos educativos, 
canetas e cadernos, etc. 
Vou melhorar a minha 
vida. 
 
Político: conseguir o espaço para fazer exercícios. 
Financeiros: para aquisição de recursos e folhetos educativos, 
balanças, roupa esportiva, etc. 
A educação em 
saúde, bem-estar da 
população. 
Financeiros: para aquisição de recursos, folhetos, PC e Data show. 
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Cuidar melhor: 
Melhorar a estrutura e 
atendimento aos 
pacientes hipertensos 
Financeiros: para aquisição de PC e Data show. Reforma do CSF 
Jardim das Aroeiras. 
 
A mudança de hábitos tem como objetivo eliminar os fatores ambientais de 
risco, dentre eles: 
-Alimentação equilibrada e saudável (vegetarianas e ricas em fibras). 
-Redução de peso corporal. 
-Redução do consumo do sal. 
-Redução do consumo de bebidas alcoólicas. 
-Não fumar. 
-Atividade física regular. 
-Controle de doenças associadas (ex.: diabetes). 
-Medidas antiestresse. 
 
Quadro de análise de viabilidade da equipe 505. 
Operação/ 
Projeto 
Recursos 
críticos 
Controle dos recursos 
críticos 
Operações 
estratégicas. 
Ator que 
controla 
Motivação 
Minha 
comunidade 
Unida 
Financeiros para 
aquisição de 
esfigmomanometros, 
canetas e cadernos. 
Gestor da Unidade 
Jardim das 
Aroeiras. 
Favorável Apresentar o 
projeto ao gestor 
e ao conselho de 
saúde. 
Unidos pela 
vida, pelo bem 
de todos. 
Financeiros para 
aquisição de 
esfigmomanometros, 
canetas e cadernos. 
Gestor da Unidade 
Jardim das 
Aroeiras. 
Favorável Apresentar o 
projeto ao gestor 
e ao conselho de 
saúde. 
Nossa equipe 
de saúde unida 
com os 
pacientes. 
 
Financeiros para 
aquisição de 
esfigmomanometros, 
canetas e cadernos. 
Gestor da Unidade 
Jardim das 
Aroeiras. 
Favorável Apresentar o 
projeto ao gestor 
e ao conselho de 
saúde. 
Vida controlada, 
vida mais 
saudável. 
 
Financeiros para 
aquisição de 
esfigmomanometros, 
canetas e cadernos. 
Político para 
assegurar a 
medicação que 
precisam estes 
pacientes. 
Gestor da Unidade 
Jardim Das 
Aroeiras, 
Ministério da Saúde 
e Governo 
Municipal e 
Estadual. 
Favorável Apresentar o 
projeto ao gestor 
e a Direção de 
Saúde Municipal. 
Vou melhorar a 
minha vida. 
 
Político: conseguir o 
espaço para fazer 
exercícios. 
Financeiro: para 
Conselho de 
saúde. 
 
Secretário de 
 Favorável.   Apresentar o 
projeto. 
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aquisição de 
recursos e folhetos 
educativos, 
balanças, roupa 
esportiva, etc. 
saúde. 
A educação em 
saúde, bem-
estar da 
população. 
 
Financeiro: para 
aquisição de 
recursos, folhetos, 
PC e Data show. 
Secretário de 
saúde. 
Favorável. Apresentar o 
projeto. 
Cuidar melhor. Políticos, articulação 
Inter setorial. 
Conselho de 
saúde, gestor e 
equipe 505 
Favorável. Apresentar o 
projeto. 
Trabalho pela 
vida. 
Recursos Humanos: 
completar o quadro 
de ACS da unidade. 
Secretário de 
saúde 
Não 
favorável. 
Apresentar o 
projeto. 
 
 Plano operativo de equipe 505. 
Operação/ 
Projeto 
Resultados Produtos Operações 
estratégicas 
Responsável Prazo 
Minha 
comunidade 
Unida 
Pesquisa dos 
100% de nossa 
população. 
Diagnosticar um 
mínimo dos 5% 
de casos novos 
de HTA  
Procedimento de 
triagem continua por 
toda a equipe de 
saúde em todas as 
atividades como 
consultas, visitas 
domiciliares, 
reuniões dos grupos 
e atividades 
esportivas e 
recreativas 
Apresentar 
projeto na 
comunidade 
Enf. Valdeni 3 meses 
Unidos pela 
vida, pelo bem 
de todos. 
Fazer entrevistas 
médicas a maior 
porcentagem de 
pacientes 
hipertensos para 
preencher a ficha 
de hipertensos 
para classificar 
sua doença e 
será feito em 
visitas 
domiciliares, 
consultas e 
reuniões de 
hipertensão 
Fazer a classificação 
da doença em mais 
de 95% dos 
pacientes 
hipertensos 
conhecidos em 
nossa comunidade. 
Apresentar 
projeto na 
comunidade 
Dra. Yurien 3 meses 
Nossa equipe 
de saúde 
unida com os 
pacientes. 
 
Conhecer que 
porcentagem de 
nossos pacientes 
faz 
acompanhamento 
de sua doença.  
Atingir o 
acompanhamento de 
mais de 90% dos 
pacientes 
hipertensos em 
qualquer unidade de 
saúde. 
Apresentar 
projeto na 
comunidade 
Enfermagem 
Gabrielly 
3 
meses 
Vida 
controlada, 
vida mais 
Conhecer que 
porcentagem de 
nossos pacientes 
Tratar com sucesso 
mais de 80% dos 
pacientes 
Apresentar 
projeto na 
comunidade 
Dra. Yurien 3 
meses 
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saudável. 
 
faz tratamento 
para sua doença. 
hipertensos. 
Vou melhorar 
a minha vida. 
 
Diminuir em 30% 
o número de 
hipertensos 
sedentários, 
tabagistas e 
obesos no prazo 
de um ano 
Programa de 
caminhada 
orientada. 
Campanha educativa 
na comunidade. 
Programa minha 
comida saudável. 
Apresentar 
projeto na 
comunidade 
Via e Cilene 6 
meses 
A educação 
em saúde, 
bem-estar da 
população. 
 
População mais 
informada sobre 
riscos 
cardiovasculares 
Avaliação do nível de 
informação da 
população sobre 
risco cardiovascular. 
Capacitação dos 
ACS e dos 
cuidadores 
Apresentar 
projeto na 
comunidade 
Dra Yurien e 
Enfermeira 
Valdeni 
Esta 
operaçã
o terá 
lugar 
depois 
do 
cumprim
ento das 
4 
primeira
s 
operaçõ
es antes 
de 
complet
ar os 
três 
primeiro
s meses 
Cuidar melhor. Adequação da 
oferta de 
consultas, 
exames e 
medicamentos 
definidos nos 
protocolos à 
demanda 
considerando a 
meta de 90% de 
cobertura 
Contratação de 
compra de exames e 
consultas 
especializadas e 
compras de 
medicamentos para 
a atividade. 
Apresentar 
projeto de 
estruturação de 
rede 
Dra Yurien e 
Enfermeira 
Valdeni 
4 meses 
para 
apresent
ação do 
projeto  
Trabalho pela 
vida. 
Cobertura de 90% 
da população 
com risco 
cardiovascular 
aumentado 
Linha de cuidado 
para risco 
cardiovascular 
criada, protocolos 
implantados, 
recursos humanos 
completados e 
capacitados 
Apresentar 
projeto de 
estruturação de 
rede 
Dra Yurien e 
Enfermeira 
Valdeni 
4 meses 
para 
apresent
ação do 
projeto. 
 
Dados inéditos OMS 
Pela primeira vez, o estudo estatístico da OMS inclui informação de 194 
países sobre os altos níveis da pressão sanguínea e da taxa de glicose no sangue 
em homens e mulheres. Os dados revelam, entre outras coisas, que os diagnósticos 
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e os tratamentos baratos destas doenças reduziram o problema nos países 
desenvolvidos. 
A preocupação da organização é que em lugares como a África, onde não 
são aplicadas estas medidas preventivas, a maior parte das pessoas com estas 
doenças não sabem que correm um "alto risco de morte e incapacidade por um 
ataque no coração ou um derrame". 
A OMS lembra que, se não for tratado, a diabetes pode causar doenças 
cardiovasculares, cegueira e falha renal. 
A terceira grande preocupação é o excesso de peso, já que "em todas as 
regiões do mundo, o número de obesos dobrou entre 1980 e 2008", declarou Ties 
Boerma, diretor do Departamento de Estatísticas Sanitárias e Sistemas da 
Informação da OMS. 
"Hoje, cerca de 500 milhões de pessoas (12% da população mundial) são 
consideradas obesas", segundo Boerma. 
O nível mais alto de obesidade foi registrado na região das Américas (26% 
dos adultos) e o mais baixo no Sudeste Asiático (3% dos adultos), sendo maior a 
proporção de mulheres obesas que a de homens. A obesidade aumenta risco de 
diabetes, problemas de coração e câncer. 
A conclusão é que as doenças não contagiosas são atualmente a causa de 
dois terços das mortes no mundo, e por isso a OMS trabalha em um marco de 
acompanhamento e uma série de metas voluntárias para prevenir e controlar o 
problema. (30) 
Quase um quarto dos brasileiros adultos tem de enfrentar a hipertensão, mas 
o maior controle da doença tem diminuído fortemente o número de complicações 
ligadas à doença, que chegaram em 2012 ao menor patamar dos últimos 10 anos. 
De acordo com a pesquisa Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico – Vigitel 2012, 24,3% da população têm 
hipertensão arterial, contra 22,5% em 2006, ano em que foi realizada a primeira 
pesquisa. 
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Por outro lado, o número de pessoas que precisou ser internado na rede 
pública caiu 25% nos últimos dois anos. Em 2010, o Sistema Único de Saúde (SUS) 
registrou 154.919 internações decorrentes de complicações da hipertensão; em 
2011, o número ficou em 136.633 e foi a 115.748 em 2012. Com isso, o Ministério 
da Saúde registrou a menor taxa de pessoas internadas para 100 mil habitantes nos 
últimos 10 anos. A taxa passou de 95,04 em 2002 para 59,67 no ano passado. (31) 
Até 2025, o número de hipertensos nos países em desenvolvimento, como o 
Brasil, deverá crescer 80%, segundo estudo conjunto da Escola de Economia de 
Londres, do Instituto Karolinska (Suécia) e da Universidade do Estado de Nova York. 
No Brasil, existem atualmente 17 milhões de hipertensos, lembra o cardiologista 
Hélio Castello, chefe do serviço de hemodinâmica do Hospital Bandeirantes, de São 
Paulo. Ele cita números do Ministério da Saúde. "Autoridades públicas e toda a 
sociedade devem se conscientizar e iniciar a prevenção e o tratamento para evitar a 
pressão alta", afirma. 
Cigarro, sedentarismo, obesidade, má alimentação e álcool são os motivos 
que elevarão o número de pessoas com hipertensão. 
Alguns números: 
• 420 mil pessoas morrem, por ano, em consequência de AVC (acidente 
vascular cerebral), segundo a Organização Mundial da Saúde. 
• Males cardiovasculares são responsáveis por 1,2 milhões de mortes por ano no 
país. 
• 300 mil brasileiros são vítimas de infarto agudo do miocárdio. 
• Doenças cardiovasculares é a primeira causa de morte no Brasil (32) e são 
responsáveis por 33% dos óbitos com causas conhecidas.  
• Essas doenças foram à primeira causa de hospitalização no setor público entre 
1996 e 1999, e responderam por 17% das internações de pessoas com idade entre 
40 e 59 anos (33) e 29% daquelas com 60 ou mais anos. (34) 
Planejamento do PI 
1- Atualizar as fichas familiares. Mês de junho e julho. 
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2- Toma de TA aos 100% da população adulta em consulta e visitas domiciliares. 
Mês de junho e julho. 
3- Entrevistar ao menos a 90 % dos pacientes hipertensos em consulta a visita 
domiciliar para fazer classificação da doença, conhecer se fazem tratamento, se 
fazem acompanhamento médico, suas complicações e estilo de vida. Agosto e 
setembro. 
4-Estudar os indicadores de saúde que tiveram a unidade e da equipe de saúde. 
Mês de Junho. 
5-Discutir com a equipe de saúde sobre a necessidade de fazer um diagnóstico de 
saúde para fazer o projeto de intervenção. Última semana de Junho.  
6- Discutir com minha equipe a principal problemática de saúde de nossa 
comunidade. Primeira semana de outubro. 
7- Confecção do projeto de intervenção. Segunda e terceira semana de outubro. 
8- Discutir o projeto de intervenção com a equipe e gestor da unidade. Última 
semana de outubro. 
9- Implantação do projeto de intervenção. A partir do mês de novembro. 
10- Confecção da primeira amostra do projeto de intervenção com os resultados. 
Maio. 
11- Apresentação dos resultados de projeto de intervenção e discussão com equipe, 
gestor e programa de especialização. Julho 
Nosso universo de trabalho será representado por 673 pacientes hipertensos 
que estão vivendo em nossa comunidade e, destes, nossa amostra é de 61,81% 
deles, representados por 416 pacientes. É bom notar que tanto nosso universo como 
a amostra pode aumentar à medida que a aplicação deste projeto é provável que 
continue a aparecer novos casos de hipertensão e nossa amostra também pode 
aumentar à medida que tentar entrevistar o maior percentual de nossos pacientes 
hipertensos para conhecer a realidade dos nossos pacientes em nossa comunidade 
e também porque este projeto de intervenção permanecerá aplicado em nossa 
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comunidade para atender o importante objetivo de reduzir a morbidade e 
mortalidade por hipertensão. 
Critérios para a inclusão em nossa pesquisa: 
• Que o paciente more em nossa comunidade. 
• Que o paciente aceite voluntariamente participar do estudo. 
• Preenchem os critérios para o reconhecimento como hipertensos. 
 
Caracterização do espaço e tempo a que pertence à amostra: 
Nosso projeto de intervenção será implementado a partir de agosto do ano 
2014, para apresentar os primeiros resultados serão feitas até maio de 2015 e será 
feito na área atendida pela equipe 505 do PSF Jardim Das Aroeiras na Região Leste 
de Goiânia no estado de Goiás.  
Para nossa coleta de dados primários, foi usado como primeira ferramenta a 
pesquisa de pacientes hipertensos em consultas, em visitas domiciliares e reuniões 
de hipertensos e revisão da ficha A. 
Os dados coletados foram expressos em tabelas e gráficos, para a 
comparação estatística entre os valores das variáveis foram utilizadas testes e 
provas estatísticas. 
 
Mandamentos contra a pressão alta: 
1-Meça a pressão pelo menos uma vez por ano. 
2-Pratique atividades físicas todos os dias. 
3-Mantenha o peso ideal, evite a obesidade. 
4-Adote alimentação saudável: pouco sal, sem frituras e mais frutas, verduras e 
legumes. 
5-Reduza o consumo de álcool. Se possível, não beba. 
6-Abandone o cigarro. 
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7-Nunca pare o tratamento, é para a vida toda. 
8-Siga as orientações do seu médico ou profissional da saúde. 
9-Evite o estresse. Tenha tempo para a família, os amigos e o lazer. 
10-Ame e seja amado. 
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4 IMPLANTAÇÃO, DESCRIÇÃO E AVALIAÇÃO DA INTERVENÇÃO 
Tabela 1: Número de Habitantes com Distribuição por Sexo/Idade. Equipe 505. 
 
Sexo 
 
Faixa Etária (anos) 
 < 1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 19 20 a 39 40 a 49 50 a 59 >60 Total 
Masculino 7    93 86 160 189 641 166 392 494 2228 
Feminino 12 103 85 168 177 657 469    375 502 2548 
Nº de Pessoas 19 196 171 328 366 1298 635 767 996 4776 
	  
Na tabela acima, observa-se a predominância do sexo feminino com total de 2548 
mulheres em relação ao sexo masculino com 2228. A maior quantidade de habitantes está 
compreendida na faixa etária entre 20 e 39 anos, ou seja, 1298 pessoas do total de 4776. 
Tabela 2: Indicadores de Morbidade. Equipe 505. 
Faixa 
etária 
(anos) 
 
DOENÇAS REFERIDAS 
 
 
ALC 
% 
CHA 
% 
DEF 
% 
DM 
% 
DME 
% 
EPI 
% 
HAS 
% 
HAN 
% 
MAL 
% 
TB% 
 
0 a 14 
 
0 
0% 
0 
0% 
3 
0,42 
% 
0 
0% 
0 
0% 
8 
1,12 
% 
0 
0% 
   0 
    0%     
0 
0% 
0  
0%                 
 
15 anos e mais 
98 
2,41 
% 
3 
0,07 
% 
8 
0,19 
% 
352 
8,66% 
15 
  0,36 
% 
47 
1,15 
% 
673 
16,56 
% 
 0     
    0% 
0 
0% 
0 
0% 
 
Total 
 
   98 
  2,05 
    % 
3 
 0,06 
   %                                 
11 
0,23% 
352 
7,37% 
 15 
  0,31 
    % 
55 
1,15 
% 
673 
14,09% 
 0 
0% 
0 
% 
0 
0% 
 
ALC: Alcoolismo                EPI: Epilepsia                                        
CHA: Chagas                    HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica   
DEF: Deficiência Física     HAN: Hanseníase  
DM: Diabetes Mellitus        MAL: Malária 
DME: Distúrbio Mental       TB: Tuberculose  
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 Na tabela acima, pode-se observar uma predominância de doenças crônicas, 
entre elas Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus (DM) e Alcoolismo 
(ALC) 
 
Tabela 3: Pacientes hipertensos e idade. Equipe 505. 
IDADE 15-19      
anos 
20-39 
anos 
40-49 
anos 
50-59 
anos 
≥60 anos Total 
Número 0 20 44 135 217 416 
% 0% 4,80% 10,57% 32,45% 52,16% 100% 
Fonte: Pesquisa de pacientes hipertensos em consultas e em visitas domiciliares.  
A tabela 3 relacionou pacientes hipertensos. A incidência da doença tornou-se 
maior no grupo de ≥60 anos e na faixa etária de 50-59 anos com 32,45%. A menor 
incidência da doença foi nos grupos de jovens adultos com 10,57% na faixa etária 
de 40-49 anos, 4,80% na faixa etária de 20-39 anos. Não temos pacientes de 15 a 
19 anos com diagnostico de HTA, ate o momento. Nesta faixa etária predomina a 
Hipertensão Arterial Secundária. 
Isso concorda com a literatura que fala que população está envelhecendo, e 
cada vez mais observou indivíduos chegando à oitava década da vida (9-10). Sabe-se 
que a pressão arterial aumenta com a idade, alcançando mais de 60% na faixa 
etária acima de 65 anos, o que pode ser explicado pelas alterações próprias do 
envelhecimento que tornam o indivíduo mais propenso ao desenvolvimento de HAS, 
sendo essa a doença crônica de maior prevalência encontrada e estudos 
epidemiológicos.  (35) 
Atualmente, a prevalência média mundial estimada da HTA é de 26,4%, não 
apresentando ampla margem de variação de acordo com a população estudada, 
atingindo 21,0% nos Estados unidos e no Canadá; 33,5% a 39,7% em países 
europeus; 15% a 21,7% em países africanos e asiáticos; e cerca de 40% em países 
da América latina.  (36-37) 
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A prevalência de HAS em estudos brasileiros, em decorrência de critérios 
diferentes de classificação e de limites de idade adotados, varia de 24,8% a 44,4%. 
(35-38), o que concorda também com nosso estudo. 
A prevalência desses fatores sócio-demográficos nos hipertensos pode ser 
especialmente negativa para essa população, que, além de dificultar o seu 
tratamento, aumenta o risco de complicações cardiovasculares. Na revisão de 
literatura, percebe-se que há um crescimento acelerado no número de idosos no 
mundo. Isso tem causado grande preocupação por parte da saúde pública, pois na 
mesma medida de crescimento dessa parcela da população, também aparecem os 
problemas de saúde que cercam esses indivíduos, por exemplo, o aumento de 
procura de serviços especializados aumenta de internações por doenças crônicas 
não tratadas corretamente, entre elas a hipertensão arterial. Por se tratar de uma 
patologia de início silencioso e representar um fator de risco para a doença 
cardiovascular.  (10) 
A pressão arterial aumenta linearmente com a idade. Em indivíduos jovens, a 
hipertensão decorre mais frequentemente apenas da elevação na pressão diastólica, 
enquanto a partir da sexta década o principal componente é a elevação da pressão 
sistólica. 
Em 2008, o mundo tinha sido diagnosticado de hipertensão, 
aproximadamente 40% dos adultos acima de 25 anos; o número de pessoas 
afetadas aumentou de 600 milhões em 1980 para 1000 milhões em 2008. (39) A 
prevalência máxima da hipertensão ocorre na região da África, com 46% dos adultos 
mais de 25 anos, enquanto o mais baixo observado na região das Américas, com 
35%. Em geral, a prevalência da hipertensão arterial é mais baixa dos países de alta 
renda (35%) que em países em outros grupos de renda, que é de 40%. (39-40) 
 
Tabela 4: Pacientes hipertensos e sexo. Equipe 505. 
Sexo Número % 
Feminino 294 70,67% 
Masculino 122 29,32% 
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Total 416 100% 
Fonte: pesquisa de pacientes hipertensos em consultas e em visitas domiciliares 
A tabela 4 relacionou pacientes hipertensos e sexo. Observou-se em nossa 
população que o percentual de mulheres hipertensas é de 70,67% em comparação 
com a porcentagem de homens hipertensos que alcançou apenas 29,32%. 
Encontramos uma maior prevalência no sexo feminino. Índices mundiais 
indicam que a diferença na prevalência de HAS entre os gêneros é pequena, 
provavelmente pela maior prevalência em homens mais jovens e em mulheres mais 
idosas. (35-41) Mais não ocorreram assim em nosso estudo, onde é manifesta a 
diferencia entre homes e mulheres, como se fala em outras literaturas.  
No Brasil, as mulheres conhecem mais a sua condição de hipertensão do que 
os homens (38), corroborando os estudos que afirmam que as mulheres percebem 
seus problemas de saúde mais do que os homens, assim como procuram mais 
pelos serviços de saúde.  (42)  
Nossos resultados não coincidem com os de a literatura consultada. A 
prevalência global de HAS entre homens e mulheres é semelhante, embora seja 
mais elevada nos homens até os 50 anos, invertendo-se a partir da quinta década. 
(43-44) 
Aqui vamos a falar a este respeito e é através de vários estudos é que 
demonstrou mais frequentemente assistem para consultas em cuidados primários 
mulheres que os homens pelo que sempre a pesquisa sempre vai produzir melhores 
resultados em elas que nos homens, que vêm a este tipo de consulta, mas os 
homens vêm muito mais aos hospitais aonde infelizmente vão com complicações 
graves da doença porque não foram estudo e tratamento desta doença tão 
comumente sofreram em todas as populações. 
Tabela 5: Valoração nutricional da população hipertensa na equipe 505. 
Grupos nutricionais Número % 
Sobrepesos 159 38,22% 
Obesos 164 39,42% 
Desnutridos 6 1,44% 
Eutróficos 87 20,91% 
Total 416 100% 
    Fonte: SIAB 
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A tabela 5 vê como em nossa população a obesidade é um problema, este 
número aumentou para 39,42%, que é um número alarmante considerando os 
efeitos desfavoráveis que têm esta doença. 
O número de pacientes com excesso de peso na população em geral é alto, 
que também aumentou o grupo de pacientes hipertensos em 38,22%, em relação 
aos pacientes com desnutrição no grupo de hipertensos é 1,44%, muito baixo em 
relação com obesidade e sobrepeso, e finalmente na população de hipertensos 
eutróficos que atingiu apenas 20,91%. 
Esses resultados concordam com a literatura, pois se fala que a obesidade e 
ganho de peso são fatores de risco fortes e independentes para hipertensão. 
Estima-se que 60% dos pacientes hipertensos têm maior dos 20% de excesso de 
peso. Embora fatores ambientais, tais como álcool, estresse psicoemocional e 
baixos níveis de atividade física também podem contribuir para a hipertensão. (19) 
A OMS lembra que, se não for tratado, a diabetes pode causar doenças 
cardiovasculares, cegueira e falha renal. 
A terceira grande preocupação é o excesso de peso, já que "em todas as 
regiões do mundo, o número de obesos dobrou entre 1980 e 2008", declarou Ties 
Boerma, diretor do Departamento de Estatísticas Sanitárias e Sistemas da 
Informação da OMS. 
O nível mais alto de obesidade foi registrado na região das Américas 26% dos 
adultos (Argentina é o país mais obeso na América do Sul) (37) e o mais baixo no 
Sudeste Asiático (3% dos adultos), sendo maior a proporção de mulheres obesas 
que a de homens. A obesidade aumenta risco de diabetes, problemas de coração e 
câncer. 
No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) publicaram, 
em agosto de 2010, os dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF 2008–
09), indicando que o peso dos brasileiros vem aumentando nos últimos anos. O 
excesso de peso em homens adultos saltou de 18,5% para 50,1% — ou seja, 
metade dos homens adultos já estava acima do peso — e ultrapassou, em 2008–09, 
o excesso em mulheres, que foi de 28,7% para 48%. (45) 
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A Organização Mundial da Saúde (OMS) projetou que em 2005 o mundo teria 
1,6 bilhões de pessoas acima de 15 anos de idade com excesso de peso (IMCI ≥ 25 
kg/m2) e 400 milhões de obesos (IMC ≥ 30 kg/m2). A projeção para 2015 é ainda 
mais pessimista: 2,3 bilhões de pessoas com excesso de peso e 700 milhões de 
obesos. Indicando um aumento de 75% nos casos de obesidade em 10 anos (46), 
(IBGE) divulgaram dois grandes levantamentos dos números do excesso de peso e 
obesidade no Brasil: o VIGITEL Brasil 2009: Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (47) e a Pesquisa de 
Orçamentos Familiares 2008-2009 (POF) (48).  
 
Tabela 6: Risco cardiovascular em pacientes hipertensos. Equipe 505. 
Risco cardiovascular Número % 
HTA + diabetes 142 34,13% 
HTA+ hiperlipidemias 105 25,24% 
HTA + diabetes + 
hiperlipidemias 124 29,80% 
HTA + obesidade ou 
sobrepeso 323 77,64% 
HTA+ sedentarismo 352 84,61% 
HTA+Fumantes 34 8,17% 
HTA+álcool 61 14,66% 
Fonte: pesquisa de pacientes hipertensos em consultas e em visitas domiciliares; em 
segundo lugar pelas entrevistas com os pacientes domiciliares. 
 
Para avaliar o risco cardiovascular de hipertensos (tabela 6) encontramos 
fatos interessantes como 34,13% deles associados ao diabetes mellitus, 25,24% 
associados à hiperlipidemia, 29,80% associados à diabetes mais hiperlipidemia, 
77,64% com peso acima do normal, 84,61% com estilo de vida sedentário, fumante 
temos 8,17% e 14. 66% usuários de álcool. Todos esses fatores modificáveis na 
HTA. Volta aparecer como principal fator de risco para nossa população os maus 
hábitos alimentares e estilos de vida representados por sobrepeso, obesidade e 
sedentarismo. (41) 
Estes dados nos mostram como nosso risco cardiovascular de pacientes é 
muito alto, que se traduz em uma maior probabilidade destes hipertensos 
desenvolverem complicações freqüentemente letais da sua doença, o que nos 
mostra que o problema não está limitado somente para a busca ativa de todos os 
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pacientes que são hipertensos e que qualquer um deles ou equipe de saúde não 
sabe desta condição ou façam tratamento o projeto tem como objetivo avaliar o risco 
cardiovascular de cada um deles e reduzi-lo tanto quanto possível para melhorar a 
morbidade e mortalidade, dando muito melhor qualidade de vida. 
Há mais de 55 anos, uma cidade dos Estados Unidos, Framingham em 
Massachusetts, foi selecionada pelo governo americano para ser o local de um 
estudo cardiovascular. Foram inicialmente recrutados 5.209 residentes saudáveis 
entre 30-60 anos de idade para uma avaliação clínica e laboratorial extensiva. 
Desde então a cada 2-4 anos, esta população e, atualmente as gerações 
descendentes, é reavaliada cuidadosamente e acompanhado em relação ao 
desenvolvimento de doença cardíaca. O consagrado estudo de Framingham foi uma 
das primeiras coortes onde foi demonstrando a importância de alguns fatores de 
risco para o desenvolvimento de doença cardíaca e cerebrovascular. (49) Parece 
inconcebível, mas antes do Framingham, a maioria dos médicos acreditava que 
aterosclerose era um processo de envelhecimento inevitável, a hipertensão arterial 
um resultante fisiológico deste processo que auxiliava o coração a bombear o 
sangue pelas artérias com lúmen reduzido. Foram mais de 1.000 publicações 
somente nesta coorte de paciente e milhares de outras que nos levaram, ao longo 
das últimas décadas, para um entendimento detalhado e aprofundado das 
características individuais e ambientais relacionadas com maior probabilidade de 
doença cardíaca. (50) Estudos estes que confirmaram a importância do tabagismo, 
níveis elevados de colesterol LDL, baixos de HDL, diabete mellito, hipertensão 
arterial sistêmica, história familiar, obesidade, sedentarismo, obesidade central, 
síndrome plurimetabólica e ingestão de álcool como fatores fortemente relacionados 
com aterosclerose e suas manifestações clínicas.  
O estudo INTERHEART foi um estudo de caso-controle internacional, 
delineado para avaliar de forma sistematizada a importância de fatores de risco para 
doença arterial coronariana ao redor do mundo. Foram 262 centros em 52 países 
dos cinco continentes, aonde pacientes com infarto agudo do miocárdio (IAM) nas 
primeiras 24 horas foram pareados (idade e sexo) para controles hospitalares e 
comunitários. (51) Nesta avaliação, nove fatores de risco explicaram mais de 90% do 
risco atribuível para IAM. De modo surpreendente tabagismo e dislipidemia (aferida 
pela relação ApoB/ApoA) compreenderam mais de dois terços deste risco. Fatores 
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psicossociais, obesidade central, diabetes, hipertensão foram também 
significativamente associados, embora com algumas diferenças relativas nas 
diferentes regiões estudadas. Dados contemporâneos que confirmaram os fatores 
de risco tradicionais, previamente estabelecidos, em todas as regiões do mundo e 
todos os grupos étnicos. O estudo de Avezum e cols., publicado neste fascículo dos 
Arquivos, também teve os objetivos e metodologia muito semelhante ao 
INTERHEART. (52) Os achados dos autores confirmam a importância dos fatores de 
risco tradicionais (tabagismo, hipertensão arterial sistêmica, diabete melito, 
obesidade central, níveis de LDL e HDL colesterol, história familiar coronariana) na 
associação com IAM. Em outra avaliação publicada pelos mesmos autores, no 
estudo AFIRMAR, desenvolvido em 104 hospitais de 51 cidades no Brasil, os 
achados foram praticamente idênticos. (53) Através destes dados, temos as 
evidências que a predisposição para doença aterosclerótica nos Brasil é muito 
semelhante àquela observada em países da Europa e América do Norte.  
 
Tabela 7: Acompanhamento dos pacientes hipertensos. Equipe 505. 
Acompanhamento. Número % 
Sim 241 57,93% 
Não 175 42,06% 
Total 416 100% 
Fonte: pesquisa de pacientes hipertensos em consultas e em visitas domiciliares; em 
segundo lugar pelas entrevistas com os pacientes hipertensos feitos em consultas, reuniões 
de hipertensos e em visitas domiciliares. 
     
Na tabela 7 encontramos alarmantes resultados, como que só 57,93% de 
nossos pacientes hipertensos fazem acompanhamento de sua doença em qualquer 
nível do sistema de saúde, enquanto 42,06% não fazem acompanhamento. 
O objetivo do nosso trabalho é conseguir o maior número de pacientes tem 
um acompanhamento de sua patologia e ver os cuidados básicos como o 
cumprimento de sua doença perto de sua casa. 
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A gestão da hipertensão muitas vezes é complexa e acima de tudo pela visão 
que têm os pacientes hipertensos de sua doença, como já é sabido, é uma doença 
que desenvolve complicações sérias e morte, no entanto, a quantidade de doentes 
tratando regularmente como faz exames periódicos e consultas em todas as 
populações de hipertensos é baixa, e acho que esta é uma importante tarefa onde 
nossas equipes de saúde têm de trabalhar mais especialmente na educação sobre a 
doença em nossos pacientes porque muitos pensam que a doença tem cura e o fato 
de que medir sua pressão arterial, e é isso normal significa que eles não precisam 
ter um tratamento que é um erro sem dúvida de qualquer maneira não têm uma 
abordagem de risco da doença. 
O tratamento da hipertensão arterial é sempre baseado em mudanças de 
estilo de vida e pode ou não ser farmacológico. Qualquer que seja a opção é 
fundamental obter a adesão continuada dos pacientes às medidas recomendadas 
para a obtenção de um controle adequado da pressão arterial. Além das dificuldades 
usuais do seguimento de tratamento médico (dificuldades financeiras, efeitos 
adversos dos medicamentos, dificuldade de acesso ao sistema de saúde, 
inadequação da relação médico-paciente) há fatores adicionais que são 
característicos da hipertensão, entre eles, a usual inexistência de sintomas nos 
primeiros 15 a 20 anos e a cronicidade da doença. 
Busnello e colaboradores em seu estudo de um total de 945 pacientes 
estudados, 533 (56%) abandonaram o acompanhamento e 412 (44%) seguiram em 
acompanhamento regular durante um período de 12 a 24 meses. Pacientes 
hipertensos há menos de cinco anos abandonaram o acompanhamento com maior 
frequência do que aqueles com maior tempo de doença (60,2% vs. 48,6%, P=0, 
001). O risco relativo para o abandono do tratamento associado a essas 
características foi de 1,46 (1,04- 2,06) para o tabagismo ativo, 1,78 (1,11-2,08) para 
baixa escolaridade (≤5anos) e 1,98 (1,28-2,48) para diagnóstico recente de 
hipertensão (60 anos) representou uma redução do risco de abandono do 
acompanhamento médico, risco relativo 0,98 (0,97-0,99) (54).  
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Tabela 8: Pacientes hipertensos e adesão no tratamento. Equipe 505. 
Adesão no tratamento Número. % 
Sim 313 75,24% 
Não 103 24,75% 
Total. 416 100% 
Fonte: pesquisa de pacientes hipertensos em consultas e em visitas domiciliares; em 
segundo lugar pelas entrevistas com os pacientes hipertensos feitos em consultas, reuniões 
de hipertensos e em visitas domiciliares. 
 
Em nossa área de trabalho só o 75,24% dos pacientes faze tratamento 
médico regularmente para sua doença, enquanto 103 pacientes não fazem para o 
24.75% especialmente se recordamos os resultados desfavoráveis desta doença, 
quando os pacientes não têm tratamento em uma base regular. 
Pacientes que pensam que, depois de ter conseguido estabilizar a pressão 
sanguínea pode deixar o tratamento, é lá onde ocorre o erro porque o paciente não 
pode desistir do seu tratamento porque o objetivo é controlar a sua pressão para 
evitar complicações futuras. 
O tratamento da hipertensão arterial é sempre baseado em mudanças de 
estilo de vida e pode ou não ser farmacológico. Qualquer que seja a opção é 
fundamental obter a adesão continuada dos pacientes às medidas recomendadas 
para a obtenção de um controle adequado da pressão arterial. Além das dificuldades 
usuais do seguimento de tratamento médico (dificuldades financeiras, efeitos 
adversos dos medicamentos, dificuldade de acesso ao sistema de saúde, 
inadequação da relação médico-paciente) há fatores adicionais que são 
característicos da hipertensão, entre eles, a usual inexistência de sintomas nos 
primeiros 15 a 20 anos e a cronicidade da doença. 
Busnello e colaboradores em seu estudo de um total de 945 pacientes 
estudados, 533 (56%) abandonaram o acompanhamento e 412 (44%) seguiram em 
acompanhamento regular durante um período de 12 a 24 meses. Pacientes 
hipertensos há menos de cinco anos abandonaram o acompanhamento com maior 
frequência do que aqueles com maior tempo de doença (60,2% vs. 48,6%, P=0, 
001). O risco relativo para o abandono do tratamento associado a essas 
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características foi de 1,46 (1,04- 2,06) para o tabagismo ativo, 1,78 (1,11-2,08) para 
baixa escolaridade (≤5anos) e 1,98 (1,28-2,48) para diagnóstico recente de 
hipertensão (60 anos) representou uma redução do risco de abandono do 
acompanhamento médico, risco relativo 0,98 (0,97-0,99). (54) 
 
Tabela 9: Avaliação da doença de nossos pacientes hipertensos. Equipe 505. 
Avaliação. Número % 
Compensados 305 73,31% 
Não compensados 111 26,68% 
Total 416 100% 
Fonte: pesquisa de pacientes hipertensos em consultas e em visitas domiciliares; em 
segundo lugar pelas entrevistas com os pacientes hipertensos feitos em consultas, reuniões 
de hipertensos e em visitas domiciliares. 
 
Dentro de nossa população de pacientes hipertensos, temos 73.31% com sua 
doença compensada, enquanto 26.68% descompensados. 
Quando começamos este estudo, estes números eram muito menores, mas 
dia o dia de trabalho foi capaz de melhorar e que compreende o tratamento 
apropriado dar importância para evitar mais complicações. 
O estudo de Maria Aparecida A Moura Strelec mostra apenas 35% dos 
hipertensos apresentavam pressão arterial controlada (55). Similares resultados 
obtiveram outros autores onde apenas cerca de um terço dos hipertensos estudados 
estava com a pressão arterial controlada, similar ao encontrado na literatura (56-57). 
Apesar da grande variedade e disponibilidade dos agentes anti-hipertensivos 
disponíveis para o tratamento da HAS, menos de 1/3 dos pacientes hipertensos 
adultos tem a sua pressão adequadamente controlada. Dados epidemiológicos da 
população dos EUA têm evidenciado que de 54% das pessoas que sabem ser 
hipertensas e recebem tratamento para esta condição, apenas 27% têm a sua 
pressão arterial controlada em níveis recomendados. (58-59)  
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Um fator que contribui significativamente para o não controle da pressão 
arterial, motivando a realização de estudos e pesquisa é a não aderência ao 
tratamento. Entende-se que os pacientes que têm a sua pressão arterial bem 
controlada são aqueles que, presumidamente, mantêm uma boa aderência. Aqueles 
que não têm a sua pressão sob controle são os que têm uma aderência ao 
tratamento passível de questionamento. (60-61)  
A aderência ao tratamento farmacológico de longa duração da HAS é 
considerada muito baixa, aproximadamente 50%. Essa não aderência tem sido 
apontada como um dos principais fatores responsáveis pela falta de controle da 
pressão arterial com suas implicações deletérias já conhecidas. A identificação dos 
fatores determinantes da não aderência e o seu melhor conhecimento poderiam 
permitir a implementação de medidas que possibilitem a sua correção, favorecendo 
a aderência e propiciando o controle adequado dos níveis tensionais (62-63).  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Na realidade o problema da hipertensão arterial é tão grande e tão sério que 
temos de criar todas as estratégias possíveis formas para reduzir esse problema e 
as suas consequências não só por causa do enorme impacto econômico e social 
que tem que é um preço que não é insignificante quando comparado com o enorme 
número de vidas que custa anualmente em todos os países, uma vez que nenhum é 
bastante rico para evitá-lo, nem suficientemente pobre para não sofrer desta doença. 
Mas nosso estudo não foi muito satisfatório o resultado em geral sem falamos de 
prevalência de hipertensos, isso se deve a que temos uma parte da população 
descoberta, há necessidade de ter mais agentes comunitários de saúde que 
correspondem a essas áreas, propomos que o projeto de intervenção deve 
continuar, como um trabalho diário com objetivo de diminuir a morbimortalidade por 
Hipertensão Arterial na população através de atividades educativas; ainda nossos 
agentes comunitários não concluem a atualização das fichas familiares; é um 
trabalho longo e precisa ser levado à toda a população. Lutamos por cobrir essas 
zonas sem agentes comunitários, que constituem um sério problema ,sabemos que 
com todas as áreas cobertas ,aumentara o numero da população em geral e a 
incidência e prevalência da HTA .O projeto precisa ser levado a toda a comunidade 
e assim contribuir ás tarefas básicas da atenção primaria da saúde da família , 
promoção e prevenção.  
Os dados obtidos neste estudo evidenciam a necessidade de maior 
investimento público em planejamentos objetivos de políticas públicas visando à 
necessidade de intervenções educacionais contínuas e de início precoce. 
A doença se comporta como um iceberg, onde vemos fora da água, o 
imponente tamanho do problema, mas quando olhamos sob a água, que podemos 
encontrar um grande número de pacientes que não sabem que têm a doença e outro 
maior número de pessoas com um número significativo de fatores de risco por isso, 
muitos deles modificáveis, avançando lentamente para o desenvolvimento da 
doença. Consideramos importante a educação em saúde por ser essa uma 
importante ferramenta para a mudança da qualidade de vida das pessoas, da 
construção da autonomia dos sujeitos, por ser as doenças crônicas não 
transmissíveis um problema de saúde que causa risco e danos biológicos, 
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emocionais e sociais a saúde das pessoas, além do aumento gradativo dos custos 
com o tratamento.  
Como melhoria para a unidade e, consequentemente, para a população 
assistida, ressalta-se a aplicação deste projeto, compreensão da necessidade de 
acompanhamento mais efetivo junto aos pacientes pelas equipes de saúde da 
família, tanto no atendimento na unidade quanto no atendimento domiciliar. Destaca-
se ainda a importância do seguimento em grupos pelo serviço social da equipe, 
estratégia esta que demonstra ser efetiva no processo de prevenção e promoção em 
saúde. É verdade que temos tido bons resultados com o qual mais do que satisfeito 
com a implementação do projeto que estamos empenhados em continuar a trabalhar 
nesse sentido, porque os resultados serão positivos quando a incidência da doença 
diminuía, nós realmente vamos quando sua mortalidade deixa de ocupar as 
principais causas de morte em nossa população, quando conseguirmos que o 100% 
dos nossos pacientes participarem regularmente em consulta, levam saúde 
tratamento e conduzem a um estilo de vida saudável que os mantêm longe as 
complicações da doença, este projeto não termina aqui, sua implementação será 
mantida em nossa equipe e avaliações serão feitas em seis meses para corrigir 
problemas que podem ir aparecendo em sua implementação. 
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ANEXOS 
	  
	  
Figura 1 – Equipe 505 em reunião com a comunidade na própria unidade de saúde. 
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Figura 2 – Médica, enfermeira e agente comunitário de saúde explicando os 
objetivos do grupo: acompanhamento de portadores de hipertensão arterial e/ou 
diabetes mellitus. 
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Figura 3 – Agente comunitário de saúde entregando material educativo ao grupo. 
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Figura 4 - Hipertensos e Diabéticos cadastrados no Programa Hiperdia que 
frequentam a Unidade de Saúde, na área de abrangência da USF. 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
 
	  
	  53	  
	  
	  
Figura 5 – Enfermeira expondo os tipos de atividade realizada pelos profissionais da 
Unidade de Saúde, na área de abrangência da USF. 
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Figura 6- Equipe aferindo pressão arterial. 
 
 
 
 
 
